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Resumo

A recessao gengival ¢ comumente observada em ambiente clinico, tanto na
populagdo jovem como adulta e afeta, entre outros, o aspeto estético do sorriso. Sao varios
os fatores envolvidos na sua etiologia, e sabe-se que o fator idade desempenha um papel

importante.

O movimento ortodontico € obtido através do turn-over 6sseo provocado por
forcas aplicadas sobre os dentes, de modo a mové-los dentro do seu osso alveolar.
Os brackets e as bandas ortodonticas diminuem a eficécia da higiene oral e favorecem a

acumulagao de placa, influenciando a saude periodontal.

A inter-relagdo entre a movimentagdo dentaria ortodontica e a recessao gengival
tem sido uma questdo discutida na literatura periodontal e ortodontica. O movimento
dentario esta relacionado com as interagdes dos dentes com os seus tecidos periodontais
de suporte, podendo, um movimento dentario ortodontico originar recessoes gengivais.

As espectativas estéticas por parte dos pacientes constituem um fator major que o
ortodontista tem que ter em consideragdo quando elabora o plano de tratamento
ortodontico. Deste modo ¢ fundamental o ortodontista saber identificar os pacientes com

maior risco para o aparecimento de recessoes gengivais.

Este trabalho tem como objetivo, pela revisdo da literatura, verificar se a
movimentagdo ortodontica pode desencadear a recessdo gengival, e quais os fatores

envolvidos neste processo.

Palavras-chave: recessao gengival, movimento ortodontico, pro-inclinagdo incisiva,

tratamento ortodontico



Abstract

In the clinical practice, gingival recession is often observed in the younger as well
as in the older generations and affects the esthetic appearance of the smile. There isn’t
one specific factor or mechanisms known yet that causes it’s etiology but age might play

an important role in it’s severity.

The orthodontic tooth movement is accomplished by inducing a bone turn-over in
order to move the teeth within the alveolus. Periodontal health is influenced by the
orthodontic appliances, like the brackets and bands that hinder oral hygiene effectiveness

and increase plaque accumulation.

In the orthodontic and periodontic literature the interrelationship between the
orthodontic tooth movement and gingival recession has been widely discussed.
Orthodontic tooth movement is related to the interactions between the teeth and their
periodontal support tissues so that the tooth movement outside of the limits of the alveolus
bone might result in gingival recession.

Nowadays, patients are more aware of their esthetic appearances and it plays a
major role which can overrule the occlusal function. This has to be taken into
consideration by the orthodontist when he elaborates the orthodontic treatment plan for
the patient as well as identify which patients are more predisposed for developing gingival

recession.
This review examined the existing literature regarding the correlation between the

orthodontic tooth movement and the appearance of gingival recession.

Key-words: gingival recession, orthodontic tooth movement, incisors pro-inclination,

orthodontic treatment
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Introducdo

I - Introducao:

Atualmente, os conceitos de estética dentaria estdo incutidos na nossa sociedade
e consequentemente as exigéncias estéticas por parte dos pacientes estdo a aumentar e a
tornar-se o elemento decisivo para o tratamento ortodontico. Deste modo, o médico
dentista deve apostar constantemente em formacao para renovar o seu conhecimento para
poder satisfazer as necessidades dos pacientes. Um aspeto importante neste processo € o
reconhecimento de situagdes, por parte do dentista, em que o tratamento pode levar a uma
melhor fungdo e estética, e se for necessario, reencaminhar o paciente para um

periodontologista (Chatzopoulou & Johal, 2015).

A interacdo entre o ortodontista e periodontologista ¢ cada vez mais importante
principalmente em pacientes adultos, que muitas vezes além do tratamento ortoddntico,
necessitam também de tratamentos restauradores e periodontais (Gorbunkova, Pagni,

Brizhak, Farronato, & Rasperini, 2016).

Sebbar et. al. (2015) refor¢am esta ideia, ao reconhecer que cada intervengao
ortodontica tem uma dimensao periodontal. A biomecanica das forcas ortodonticas e o
plano de tratamento ortodontico sdo determinados por fatores periodontais tal como: o

comprimento e forma das raizes, a largura e altura do osso alveolar e a estrutura gengival.

O principal objetivo do periodontologista ¢ reestabelecer e manter a saude e

inserc¢ao dos tecidos periodontais (Sebbar, Abidine, Laslami, & Bentahar, 2015).

O tratamento ortodontico tem como objetivo assegurar um adequado alinhamento
dentario, melhorar a oclusdo e a relagdo intermaxilar contribuindo assim, para uma
melhor mastigacdo, fala e estética facial. Deste modo, contribuir-se-a para uma melhoria
da saude do paciente, sobretudo, satde oral e, consequentemente, da sua qualidade de

vida (Singh & Batra, 2014).

Acredita-se que, por um lado, o tratamento ortodontico pode beneficiar os tecidos
periodontais ao alinhar os dentes, o que os torna mais faceis de higienizar, diminuindo a

inflamacdo gengival e a possibilidade de originar recessdes gengivais. E aceite que um
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alinhamento dentdrio correto no osso alveolar e uma oclusdo ideal promovem um
periodonto mais saudavel (Bollen, Cunha-Cruz, Bakko, Huang, & Hujoel, 2008).

No entanto, tem de se ter em consideragdo que o movimento dentério ortodontico pode
causar efeitos adversos nos tecidos periodontais. As alteragdes mais frequentes dos
tecidos moles sdo: o aumento do volume gengival, recessdo gengival e a invaginagao
gengival, sendo que a ultima ocorre frequentemente apds as extracdes dentarias

(Gorbunkova et al., 2016).

O aparelho ortodontico dificulta a higiene oral durante o tratamento o que leva a

acumulac¢do de placa dentéria e inflamagao gengival (Bollen et al., 2008).

Durante o movimento dentario, existe uma remodelacdo dos tecidos duros e
moles. Quando o movimento dentario ¢ realizado para fora do osso alveolar (por
inclinagdo excessiva dos dentes) e os limites sdo excedidos, pode dar-se uma perda de
inser¢do gengival e consequentemente a recessdo (Closs, Grehs, Raveli, & Rosing,
2009).

Assim sendo, ap0s o tratamento ortoddntico, podem ocorrer resultados favoraveis

como desfavoraveis para os tecidos periodontais (Bollen et al., 2008).

Analisando a literatura existente verificou-se que existe alguma controvérsia no
que diz respeito a relacdo entre o tratamento ortoddntico e a ocorréncia de recessio

gengival (Chatzopoulou & Johal, 2015).

1. Recessao gengival

A gengiva ¢ definida como sendo ““a parte do aparelho mastigatorio que cobre o
processo alveolar e rodeia a por¢do cervical do dente” (Joss-Vassalli, Grebenstein,
Topouzelis, Sculean, & Katsaros, 2010).

Recessdo/retragdo gengival ou recessdo dos tecidos moles significa que a gengiva
que rodeia o dente retrai apicalmente, expondo a superficie radicular do dente

(Hakansson & Sonesson, 2015).



Introducdo

1.1 Defini¢ao

De acordo com o sistema de classificacdo, “International Workshop for a

(13

Classification of Peridontal Diseases and Conditions “, a gengiva e as recessoes
gengivais vestibulares, linguais ou interproximais (papilla) sdo classificadas como um
tipo de condicdo periodontal, fazendo parte da categoria “Development or Acquired

Mucogingival Deformities and Conditions Around Teeth” (Joss-Vassalli et al., 2010).

A recessdo gengival foi definida em 1992 pela “American Academy of
Periodontology” como sendo o deslocamento dos tecidos marginais para apical da jun¢ao
amelo-cimentaria ou JAC, resultando na exposi¢do da raiz (Joss-Vassalli et al., 2010).
Devido a exposi¢gdo do cemento radicular pode haver maior suscetibilidade a
hipersensibilidade dentéria e ao desenvolvimento de caries radiculares, abrasao dentaria

e comprometimento estético (Joss-Vassalli et al., 2010).

1.2 Prevaléncia

Dados demonstram que a ocorréncia de recessao gengival € universal e manifesta-
se na maioria das populagdes. A prevaléncia varia entre 3-100% dependendo da
populagdo e do método de andlise, verificando-se ser menor em grupos jovens em que a

incidéncia vai aumentando com o passar do tempo (Slutzkey & Levin, 2008).

Através da revisdo de um estudo de coorte transversal epidemioldgico verificou-
se a existéncia de recessdo gengival em pelo menos uma superficie radicular, com
percentagens que variavam entre os 88% nos pacientes com idade igual ou superior a 65

anos e 55% nos pacientes entre 18-64 anos (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Esta relacdo entre a ocorréncia da recessdo gengival e a idade dos pacientes pode
ser originada por um maior tempo de exposi¢do ao agente que causa a recessao gengival
associado a mudangas intrinsecas no organismo, tanto locais, como sistémicas (Marini,

Greghi, Passanezi, & Sant’Ana, 2004).
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Com base nestes estudos podemos considerar que a prevaléncia e severidade das
recessdes aumenta com a idade e ¢ um dado comum, tanto em populagdes com bons
habitos de higiene oral, como em pacientes sem acesso a cuidados dentarios.
(Chatzopoulou & Johal, 2015). Contudo, tem maior prevaléncia nas populagdes com

menores cuidados de higiene oral (Joss-Vassalli et al., 2010).

1.3 Etiologia

A recessdo gengival apresenta-se como uma condi¢do de etiologia multifatorial

(Chatzopoulou & Johal, 2015).

Existem varios fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de recessao
gengival, mas ndo necessariamente, em simultaneo ou com o mesmo impacto (Slutzkey

& Levin, 2008).

Entre os médicos dentistas ndo existe uma concordancia acerca das causas
absolutas da exposicao radicular (recessao gengival). Se € patoldgica, fisiologica ou uma

combinacao das duas (Gorman, 1967).

Podemos supor que apesar das controvérsias a respeito da etiologia da recessao
gengival, esta indica um processo inflamatorio desencadeado por fatores fisicos,
quimicos ou agressao bacteriana.

Os fatores etioldgicos podem ser classificados em dois grupos: fatores predisponentes e

fatores desencadeantes (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Os fatores predisponentes sdo definidos como caracteristicas anatomicas
presentes na area da recessdo que favorecem alteragdes gengivais, podendo ser descritas
como: corticais 0sseas e biotipos gengivais finos (Chatzopoulou & Johal, 2015) ou
auséncia de qualidade ou quantidade de gengiva aderida, deiscéncias Osseas e
fenestracdes, inser¢ao alta dos freios, oclusdo traumatica, mad posicdo dentdria e

movimento dentario (Marini et al., 2004).
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Os fatores desencadeantes iniciam com alteracdes nos tecidos gengivais
nomeadamente: placa dentaria, doenca periodontal, escovagem traumatica, movimento
dentario para fora dos limites do processo alveolar, fumar, piercings, mal-oclusdo,
restauragdes sub-gengivais e traumas quimicos (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Alguns autores defendem que a escovagem traumadtica € o fator etiologico

predominante na causa da recessdo gengival (Gorman, 1967).

1.4 Biotipo gengival

As evidéncias indicam que mais do que a quantidade de gengiva aderida, a
qualidade (bidtipo) ¢ que desempenha um papel importante como fator de predisposi¢ao
para a recessdo gengival (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Os tecidos 0sseo e gengival respondem de forma diferente a manipulagdo, trauma ou

inflamagao para o biotipo fino e espesso (Kahn Sérgio, Menezes, & Al., 2013).

Deste modo ¢ importante o médico dentista ter em consideragdo o bidtipo gengival
antes de iniciar certos procedimentos, pois este vai influenciar o resultado, (Kao &
Pasquinelli, 2002) além de que a espessura da gengiva aparenta ser um fator crucial no
prognostico da ocorréncia de futuras recessdes gengivais (Maroso, Gaio, Rosing, &

Fernandes, 2015).

Ochsenbein and Ross, indentificaram dois tipos de morfologia gengival, de acordo
com as caracteristicas do osso subjacente: um tipo fino e festoneado e um tipo espesso e

plano (Fu et al., 2010; Kahn Sérgio et al., 2013).

Enquanto o bidtipo gengival fino apresenta “um osso de arquitetura festoneada,
tecido mole fridvel e delicado, faixa de gengiva inserida estreita e osso subjacente fino
caracterizado por deiscéncias e fenestracdes ““, o biotipo gengival espesso caracteriza-se
por “osso de arquitetura plana, tecido mole fibroso e denso, faixa larga de gengiva
inserida e osso subjacente espesso e resistente a traumatismo mecanico” (Kahn Sérgio

et al., 2013).
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No que diz respeito ao desenvolvimento das recessoes gengivais, o bidtipo fino
favorece a inflamagao gengival e a proliferacdo epitelial acaba por abranger toda a area
do tecido conjuntivo, resultando rapidamente em recessdao gengival (Chatzopoulou &
Johal, 2015). Nas intervengdes cirurgicas e protéticas reage com a migragao apical da
gengiva inserida e recessao do tecido mole (Nasser & Souza, 2012).

Por outro lado, no biotipo espesso reage a procedimentos restauradores e protéticos com
inflamacao que se limita a area do sulco, sem se estender até ao tecido conjuntivo, pelo
que resulta no desenvolvimento de bolsas periodontais, resistindo a recessdo gengival

(Chatzopoulou & Johal, 2015; Nasser & Souza, 2012).

Alguns estudos revelam que os incisivos inferiores com bidtipo fino t€ém mais
predisposicdo para o desenvolvimento de recessdo gengival principalmente apds o
movimento ortodontico vestibular (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Enquanto Maronso et. al. (2015) s6 encontraram a evidéncia generalizada, de que quanto
menor for a espessura da gengiva, maior o grau de recessao gengival, Yared et. al. (2006)
especificaram que uma espessura de margem gengival livre menor que 0.5mm esta
diretamente relacionada com a ocorréncia de recessdes mais severas e frequentes nos

incisivos centrais mandibulares quando submetidos a inclinagdo ortoddntica vestibular.

1.5 Gengiva aderida queratinizada

A altura de gengiva aderida queratinizada varia de um individuo para outro, e no

mesmo individuo, difere dependendo do dente.

O exame clinico para avaliar a altura de gengiva aderida queratinizada consiste
em medir a distdncia do ponto mais apical da margem gengival livre até a linha muco-

gengival, com uma sonda periodontal (tipo Williams) (Nasser & Souza, 2012).

Existe alguma controvérsia no que respeita a quantidade adequada de gengiva
queratinizada necessaria para manter a saide dos tecidos periodontais.
Alguns estudos sugerem que uma altura inferior a 2mm de gengiva queratinizada pode
contribuir para o desenvolvimento de inflamag¢do, aumentar o risco de recessdo gengival
e perda de inserg¢ao.

12



Introducdo

Recentemente, a “American Academy of Periodontology” (AAP) definiu que uma
largura inferior a 2mm de gengiva queratinizada, na qual a gengiva aderida ¢ menor que
I mm, ¢ qualificada como sendo inadequada (Arjun, Prem Blaisie, Dhanesh, &

Malathi, 2013).

1.6 Classificagao periodontal

A classificag@o periodontal mais conhecida foi descrita em 1980 por Maynard &
Wilson, considerando como parametros a espessura vestibulo-lingual do osso alveolar e
a espessura da gengiva inserida e caracteriza 4 tipos de periodonto.

* Tipo I: adimensao do tecido queratinizado varia entre 3 a 5 mm ¢ o periodonto
apresenta-se espesso a palpacdo. Este tipo ¢ considerado o “ideal” por
apresentar a altura do tecido queratinizado e do processo alveolar normal.

* Tipo II: a dimensdo do tecido queratinizado mede menos de 2 mm e o
periodonto apresenta-se & mesma espesso a palpacao.

* Tipo III: o tecido queratinizado apresenta uma altura de 3 a 5 mm mas o
periodonto ¢ fino a palpag@o. Clinicamente a altura do tecido é normal, mas o
0sso ¢ fino.

* Tipo IV: a altura do tecido queratinizado mede menos de 2mm e o periodonto
apresenta-se fino a palpacdo. Este tipo de periodonto apresenta menor
resisténcia a agressao pelo que o paciente portador deste tem maior tendéncia
para o desenvolvimento de problemas muco-gengivais/recessoes (Nasser &

Souza, 2012).

O tipo I e o tipo IV sdo os bidtipos mais comuns nos pacientes (Kahn Sérgio et al., 2013).

13
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1.7 Classifica¢ao de Miller

Ao longo dos anos foram propostas na literatura varias classificagdes para
diagnosticar as recessoes gengivais. Atualmente, a classificacdo de Miller de 1985 ¢ a
mais utilizada e baseia-se na avaliacdo morfologica dos tecidos periodontais danificados.
Foram distinguidas quatro classes de recessao gengival baseadas na avaliagao dos tecidos
periodontais duros e moles.

Classe I: a recessao gengival ndo atinge a linha muco-gengival e ndo ha perda de osso
interdentério. Neste tipo de recessdo € possivel atingir-se 100% de cobrimento radicular.
Classe II: a recessdo gengival atinge ou ultrapassa a linha muco-gengival, mas niao ha
perda de osso interdentario ou tecidos moles, podendo ser atingido também 100% de
recobrimento radicular.

Classe III: a recessdo gengival atinge ou estende-se além da linha muco-gengival,
havendo também perda de osso interdentdrio ou tecidos moles apicalmente a junc¢do
amelo-cementaria. E possivel apenas um recobrimento radicular parcial.

Classe IV: a recessdo gengival atinge ou ultrapassa a linha muco-gengival, existindo
perda de osso interdentario e tecidos moles que se estende apicalmente a juncdo amelo-

cementaria. Neste tltimo caso nao ¢ espectavel qualquer tipo de recobrimento radicular.

O objetivo desta classificagdo era obter um diagndstico da severidade da lesdo
gengival e um prognoéstico para o tratamento adequado (enxerto gengival livre) (Pini-

Prato, 2011).
2. Tratamento Ortodontico
O principal objetivo do tratamento ortoddntico € a obtengdo de uma boa estética
facial e dentaria e o estabelecimento da eficdcia mastigatoria adequada (Sebbar et al.,
2015).
O tratamento ortodontico baseia-se no principio de que a aplicacdo de pressao

prolongada sobre um dente vai gerando o movimento dentario a medida que o osso a volta

do dente se remodela (Proffit, Fields, & Sarver, 2007).
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Um alinhamento dentario, dentro dos limites alveolares, permite um melhor controlo de
placa e, consequentemente, uma boa manutengdo dos tecidos periodontais, esse mesmo
movimento dentério cria um furn-over 6sseo adjacente aos dentes nos quais sao aplicadas
as forcas, potenciando temporariamente o risco de perda de insercao dos tecidos

periodontais nessa area (Davis, Plonka, Fulks, Taylor, & Bashutski, 2014).

Como no movimento dentério existe uma interagdo entre o dente e o seu respetivo
tecido periodontal de suporte, as complica¢des periodontais (aumento da inflamagao
gengival; recessdo gengival) sdo as consequéncias mais comuns da utilizagdo de

aparelhos ortodonticos (Singh & Batra, 2014; Davis et al., 2014).

Todavia, apesar da maioria dos tratamentos ortodonticos serem benéficos e bem-
sucedidos, temos de ter em consideracdao as complicagdes e os riscos associados (Singh

& Batra, 2014; Ireland et al.,2014)

2.1 Movimento dentario

O tratamento ortodontico envolve a aplicagdo de forcas controladas sobre os
dentes de maneira a promover o movimento dentario, usando aparelhos removiveis ou
fixos. Enquanto os primeiros transmitem forcas intermitentes de inclinagdo, os aparelhos
fixos geram forcas continuas multidirecionais para criar movimentos de torque, intrusao,

extrusao, rotacao e translacao (Sebbar et al., 2015).

Uma das principais desvantagens do tratamento ortoddntico (independentemente
do tipo de aparelho utilizado) € o facto de facilitar a acumulagdo de placa dentaria

podendo promover o desenvolvimento de gengivite (Davis et al., 2014).

No entanto, o tipo de aparelho ortoddntico influencia o nivel de inflamagao.
Enquanto o aparelho removivel ndo altera a microflora sub-gengival, o aparelho fixo afeta
os tecidos periodontais de uma maneira mais severa. Isto deve-se ao fato destes serem
compostos por varios componentes (brackets, bandas/tubos de ancoragem, ligaduras

metdalicas, arcos metalicos) que criam zonas favordveis para a retengdo de placa
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bacteriana e dificultam a eficiéncia da higiene oral, aumentando o indice de placa (IP) e

a inflamacao gengival (Davis et al., 2014).

Verificou-se que o pico da acumulagdo de placa bacteriana da-se aos 3 meses.
Contudo, apesar deste aumento inicial da placa e inflamagdo, estes parametros podem
melhorar ao longo do tratamento ortoddntico, sendo essencial o médico dentista ensinar
e reforgar as técnicas de higiene oral para que o paciente possa atingir ¢ manter um baixo

indice de placa (Davis et al., 2014).

Os brackets e as bandas de ancoragem s3o os elementos responsaveis por
transmitir as forcas ortodonticas aos dentes. Forgas essas, que se devidamente controladas

sd0 essenciais para obter um movimento dentario eficiente (Davis et al., 2014).

Hoje em dia, a teoria mais aceite para a movimentacao dentaria ¢ a teoria pressao-
tensdo e defende que quando o ligamento periodontal (LPO) ¢ sujeito a uma forga,
ocorrem mudancas no fluxo sanguineo dando origem ao processo de reabsor¢do dssea na
zona de pressdo (onde hd compressdo do LPO) e a formacdo de novo osso na zona de
tensdo (onde ha extensdao do LPO) (Davis et al., 2014; Sebbar et al.,2015).

O tecido 0sseo ¢ seletivamente formado numas areas’ e reabsorvido noutras, € deste
modo, o dente move-se através do 0sso em conjunto com as suas estruturas de suporte

(Proffit et al., 2007).

Existem dois tipos de reabsorcao 0ssea: a reabsorcao direta/frontal e a reabsorcao
indireta/basal. A primeira dd-se quando sdo aplicadas forcas adequadas, promovendo o
tipo de movimento ideal em que as forcas reduzidas resultam numa reabsor¢ao da parede
Ossea alveolar.

Na reabsorcao indireta, a intensidade das forgas excede um certo limite o que resulta em
isquemia do LPO, podendo levar a necrose. A atividade celular esta comprometida e o
movimento dentdrio torna-se menos eficiente. Este tipo de movimento é considerado

traumatico (Davis et al.,2014; Proffit et al., 2007)

Na maioria dos casos o tratamento ortodontico ndo causa efeitos irreversiveis nos
tecidos periodontais, porém foram estudados e avaliados varios fatores de risco que

podem potenciar uma perda de inser¢ao periodontal irreversivel.
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Alguns estudos defendem que o movimento dentario para fora do envelope
alveolar esta associado a uma maior tendéncia para desenvolver recessdes gengivais.
Deste modo, a movimentacdo ortodontica deve ser devidamente avaliada e planeada,

tendo-se em consideragdo a arquitetura do osso alveolar (Davis et al., 2014).

Os varios tipos de movimento dentario distribuem as forcas de maneira diferente
sobre o ligamento periodontal, de maneira a que a pressao final efetuada seja distinta em
cada movimento. Dai a importancia de especificar o tipo de movimento dentério ¢ a
quantidade de for¢a produzida, para obter os niveis de for¢a adequados no tratamento

ortodontico (Proffit et al., 2007).

2.1.1 Inclinagao/Versao

O movimento de Inclinagio é o movimento mais simples de ser alcangado. E
gerado quando uma forca Unica ¢ aplicada sobre a coroa de um dente causando a
inclinagdo deste em torno do seu “centro de resisténcia”, um ponto que estd localizado a
cerca de metade da raiz.

Quando ha este tipo de movimentagdo a forca € concentrada em duas areas
distintas, criando zonas de compressao. Distingue-se a primeira zona em que o ligamento
periodontal ¢ comprimido perto do apex radicular do mesmo lado da forca e a segunda
zona, perto da crista alveolar, do lado oposto ao da forca aplicada. Neste tipo de
movimento devem ser usadas forcas de baixa intensidade rodando aproximadamente 35-
60g, podendo variar consoante o dente em questdo (forcas mais ligeiras sdo apropriadas
para os incisivos enquanto que as forcas mais fortes sdo aplicadas nos dentes posteriores)

(Proffit et al., 2007).
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Center of

Area of - resistance

compression

\

h Loading
diagram

Figura 1 — Movimento de inclinagao.
Aplicagdo de uma forca tinica sobre a
coroa do dente criando duas areas de compressao.

Adaptado de Proffit et. al., (2007)

2.1.2 Translagao

A translacdo ocorre quando duas forgas com a mesma direcdo sdo aplicadas
simultaneamente sobre a coroa de um dente e este desloca o corpo. Ou seja, o apex da
raiz e a coroa movem-se na mesma direcao e na mesma quantidade.

Neste movimento a for¢a ¢ distribuida de maneira homogénea sobre toda a area do
ligamento periodontal diminuindo a concentragdo de forga localizada ao nivel do &pex
radicular e movendo o dente de forma uniforme. E evidente que para gerar a mesma
pressao ao nivel do LPO ¢ necessario aplicar o dobro da for¢a, necessaria no movimento
de inclinagdo. A quantidade de forg¢a sugerida para as translagcdes vai de 70-120g,

dependendo do dente em questdo (Proffit et al., 2007).
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Area of
compression

Loading
diagram

Figura 2 — Movimento de translag@o.

Para 0 movimento de translagdo é necessario criar uma
area e compressdo no espaco do ligamento periodontal,
que se estende desde a crista alveolar até ao apéx.

Adaptado de Proffit et. al., (2007)

2.1.3 Rotacgado

Teoricamente, podia-se aplicar uma forga superior a dos restantes movimentos
dentarios para poder mover o dente em redor do seu longo eixo, desde que esta forga fosse
distribuida sobre toda a area do LPO. Contudo, ndo ¢ possivel atingir uma rotagcdo sem
também haver inclinagdo dentaria, criando assim, uma area de compressao caracteristica
deste tltimo movimento. Deste modo, a quantidade de forca aplicada ¢ igual as forgas da

inclinacao, variando entre 35-60g (Proffit et al., 2007).

2.1.4 Extrusao

A extrusdo ortodontica, também denominada de erupgao forgcada, ¢ 0 movimento
menos arriscado, mais previsivel e de facil execuc¢ao porque o dente desloca-se no mesmo
sentido da sua erup¢do. Idealmente no movimento de extrusao, s6 se deviam gerar areas
de tensdo, mas nao de compressao do LPO. Porém, muitas vezes a extrusdao ¢ também
acompanhada pelo movimento de inclinagdo, originando areas de compressdo, usando

deste modo, a mesma forga usada no movimento de inclinacgio e rotagdo, 35-60g.
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Existem dois tipos de extrusdo: a rapida e a lenta. Na extrusdo rapida apenas
ocorre a extrusdo do dente ndo sendo acompanhada pelos tecidos periodontais de suporte.
Ao invés, no movimento de extrusdo lenta, ocorre extrusao do dente e do osso alveolar
acompanhado pelos tecidos de suporte (Proffit et al.,2007; Tortolini & Bodereau,
2011).

2.1.5 Intrusao

Acreditou-se durante muitos anos que seria impossivel executar o movimento de
intrusdo. Hoje em dia, a intrusdo dentéria ¢ realizada com sucesso desde que as forgas
aplicadas sobre o dente sejam ligeiras e controladas. Forcas ligeiras de 10-20g sao usadas
devido a acumulagdo das forgas numa pequena area do apéx radicular e caso ocorra

também inclinagdo existird uma area de compressao ainda maior (Proffit et al., 2007).

Loading
diagram

Force

Figura 3 — Movimento de intrusao.
Quando um dente ¢ intruido a zona
de compressdo ¢ limitada ao apéx do dente.

Adaptado de Proffit et. al., (2007)
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3. Relacao entre o tratamento ortodontico e a recessao gengival

O aparecimento de recessao gengival acompanhado da aplicagdo de forgas
ortodonticas tem vindo a ser uma preocupacdo constante para o ortodontista e

periodontologista (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Como ja mencionado anteriormente, a recessdo gengival ¢ de etiologia
multifatorial, podendo estar associada a fatores predisponentes e/ou precipitantes

(Chatzopoulou & Johal, 2015).

O tratamento ortodontico ¢ um dos fatores predisponentes para o desenvolvimento
de recessdo gengival, tornando-se fundamental o ortodontista saber identificar os
pacientes com maior risco para desenvolver este tipo de defeitos periodontonais (Singh

& Batra, 2014).

Apesar de ainda existir uma grande controvérsia na literatura em relacdo aos
efeitos da movimentagdo dentdria ortodontica sobre os tecidos periodontais, alguns
estudos demonstram que a “movimentacdo lateral dos dentes posteriores” (expansdao
maxilar) e “movimentos frontais dos incisivos” (pro-inclinacdo dentaria excessiva),
resultantes de alguns tratamentos ortoddnticos, podem ser fatores desencadeantes de
recessdo gengival e de perda de insercao

(Singh & Batra, 2014; Suaid, Sallum, & Sallum, 2009).

O tratamento ortoddntico traz consigo beneficios e desvantagens em relagdo aos
tecidos periodontais. Apds a conclusdo do tratamento, os beneficios podem ser descritos
como: melhor manuseamento da higiene oral, alinhamento dentario dentro do envelope
alveolar, remocao de trauma oclusal e alinhamento das raizes dentarias dentro dos limites
osseos (Singh & Batra, 2014).

Em contrapartida, as complica¢des periodontais associadas ao tratamento ortodontico
incluem: o desenvolvimento de gengivite, periodontite, recessdo gengival ou hipertrofia,
perda de osso alveolar, deiscéncias, fenestragdes, perda de papila interdentaria e presenga

de triangulos negros interdentarios (Singh & Batra, 2014).

21



Recensdo gengival em consequéncia do tratamento ortodéntico

A proépria influéncia que o aparelho ortodontico tem sobre a gengiva, tal como, o
movimento dentario que ele efetua, podem exacerbar ou causar situagdes de recessao
gengival.

Os elementos constitucionais do aparelho (brackets e eléasticos) interferem com a
remogao eficaz da placa bacteriana, levando a acumulacao desta, o que pode originar

perda de inser¢do periodontal ou gengivite (Singh & Batra, 2014).

Quando a higiene oral ndo ¢é efetuada corretamente, nem € rigorosamente
controlada, o tratamento ortodontico pode desencadear processos inflamatérios e acelerar
a progressao da destrui¢do periodontal levando a perdas de inser¢ao adicionais (Singh &
Batra, 2014).

Esta perda de insercdo pode originar ndo sé recessdo gengival, como também, a

formacgao de bolsas periodontais ou ambos (Davis et al., 2014).

Evitar usar algas metalicas, ligaduras elasticas e remover imediatamente o excesso
dos materiais de adesdo apds a colocagdo dos brackets, sao precaugdes que devem ser

consideradas aquando a aplicacdo dos aparelhos ortodonticos (Singh & Batra, 2014).

Idealmente o movimento dentario deve ser efetuado aravés da aplicagao de forgas
ortodonticas ligeiras e controladas possibilitando a reabsor¢ao frontal, reconhecendo que
simultaneamente, haverdo sempre algumas é4reas do ligamento periodontal em que

ocorrera necrose e reabsorcao indireta (Proffit et al., 2007).

Forgas ortodonticas adequadas ndo causam lesdes permanentes nos tecidos
periodontais, ndo obstante as mudangas estruturais na fase ativa do tratamento.
Um desequilibrio na resposta dos tecidos periodontais, como por exemplo fibras e tecido
conjuntivo, as forcas ortodonticas € que pode promover o desenvolvimento de recessdes

gengivais (Kahn Sérgio et al., 2013).
Foram efetuados varios estudos em animais com o objetivo de avaliar qual seria

o efeito sobre os tecidos moles e tecido 6sseo quando o movimento dentario era efectuado

dentro e para fora dos limites da cortical ossea (Chatzopoulou & Johal, 2015).
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Se os dentes forem movidos excedendo os limites da lamina cortical (causando uma
expansao vestibular) e forem mantidos nesta posi¢do, havera perda de osso, tal como de
tecido peridontal, provocando a aparéncia de recessao gengival (Chatzopoulou & Johal,
2015; Suaid et al., 2009).

Se o movimento dentario induzido pelas forgas ortodonticas for dentros dos
limites do osso alveolar, a probabilidade de desenvolver deiscéncias dsseas € reduzida e,
consequentemente, ndo sera considerado um fator de risco para o desenvolvimento de
recessOes gengivais, independentemente da qualidade ou quantidade de gengiva aderida

(Chatzopoulou & Johal, 2015; Suaid et al., 2009).

Artun & Grobéty (2001) reconheceram que ¢ imprescindivel no planeamento
ortodontico, se considerarem as paredes corticais do osso alveolar como limite para o
reposicionamento dentario. Estas sdo zonas predisponentes para a ocorréncia de sequelas,

como a formacgao de deiscéncias e a recessao.

As deficiéncias osseas podem ser classificadas como: de desenvolvimento
(anatdmicas), quando o dente erupciona e a posi¢do da raiz fica numa posi¢cdo mais
vestibular ou lingual, em relagdo aos dentes adjacentes, podendo a coroa pode ultrapassar

a crista alveolar e adquiridas (fisiologicas ou patologicas).

As deiscéncias fisioldgicas resultam de um movimento dentério sob forca, que vai
gerar posicoes em que os limites da cortical Ossea vestibular ou lingual sejam
ultrapassadas.

As deiscéncias adquiridas patoldgicas ocorrem por reabsor¢do dssea por injlria

periodontal, induzida por placa bacteriana (K. F. G. Yared, Zenobio, & Pacheco, 2006).

Na presenga de fenestragdes ou deiscéncias osseas (auséncia de suporte 6sseo) e
na presenca de fatores, tais como: placa, inflamacao, fatores mecanicos (trauma) e fatores
quimicos, o tecido gengival pode ceder e a recessdo gengival torna-se mais rapida até
encontrar 0sso alveolar espesso.

Podemos concluir que a presenga de deiscéncias Osseas, resulta de uma expansao
vestibular em que a cortical ossea ¢ ultrapassada, e pode ser considerada um pré-requisito

para a ocorréncia de recessao gengival (K. F. G. Yared et al., 2006).
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Contudo, verificou-se que a cortical ossea vestibular tem a capacidade de
regenerar quando o dente ¢ reposicionado novamente para dentro dos seus limites
alveolares, mas ndo se verificaram beneficios para os tecidos moles (Chatzopoulou &

Johal, 2015).

Nos casos em que ocorrem as deiscéncias, o biotipo gengival devera ser
considerado como um fator predisponente para o desenvolvimento da retragdo gengival

durante e/ou apoés a terapia ortodontica (Suaid, Sallum, & Sallum, 2009).

Yared et. al. (2006) identificaram que um bidtipo gengival com uma espessura
menor que 0,5mm associado a um movimento dentdrio de pro-inclinagdo ¢ mais

suscetivel a desenvolver recessdo gengival.

Em relagdo a faixa de mucosa queratinizada, quando a largura vestibulo-lingual
do processo alveolar ¢ muito fina, muitas vezes a mucosa também apresenta uma largura
fina, o que favorece o aparecimento de recessdes gengivais em resposta ao tratamento

ortodontico (K. Yared, Zenobio, & Pacheco, 2006).

Quando a altura da gengiva queratinizada apresenta menos de 2mm e a gengiva
queratinizada aderida for menor que 1mm, a satide periodontal estd comprometida. Nestes
casos a gengiva encontra-se mais moével facilitando a entrada de microrganismos e a
instalacdo de placa bacteriana sub-gengival, mais dificil de remover (K. Yared et al.,
2006).

A auséncia de uma banda de gengiva queratinizada adequada, torna a gengiva
menos resistente a acumula¢do de placa, inser¢des musculares e trauma, levando a

formacgao de recessdes e bolsas (Chatzopoulou & Johal, 2015).

Um tecido gengival de espessura reduzida, associado a uma inflamagao induzida
pelo acumulo de um biofilme dental, conjuntamente com um movimento ortoddntico
vestibular, que resulta em deiscéncias, cria uma regido propicia para o desenvolvimento
de recessao gengival. Face a isto, ¢ de extrema importancia avaliar cada paciente e cada

situagdo em particular antes de iniciar o tratamento ortodontico (Suaid et al., 2009).
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No entanto, se 0 movimento dentario for efetuado dentro dos limites do processo
alveolar e o paciente mantiver uma boa higiene oral, o risco de ter efeitos negativos sobre
os tecidos periodontais ¢ reduzido, independentemente das caracteristicas (qualidade e

quantidade) do tecido mole.

Além disso, o volume/espessura de tecido mole (bidtipo), mais do que a qualidade
(gengiva queratinizado ou ndo), determinam o desenvolvimento de recessao da margem
gengival, no lado de pressdo, durante o tratamento ortodontico (Suaid et al., 2009;

Gorbunkova et al., 2016).
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II. Objetivo

Tendo como base a evidéncia cientifica disponivel, esta analise irda procurar
avaliar os efeitos do tratamento ortodontico no desenvolvimento de recessdes gengivais,

em pacientes periodontalmente saudaveis.

II1. Materiais e métodos

Para a revisdo de literatura efetuou-se pesquisa de artigos nas bases de dados
primarias Medline (Pubmed) e Google Scholar, de onde foram selecionados artigos
correspondentes as seguintes palavras-chave: recessdo gengival (gingival recession) e

tratamento ortodontico (orthodontic tooth movement).

Foi aplicada a metodologia PICO (Population/Patient, Intervention, Comparision,

Outcome) para orientar a pesquisa.

e Populagdo: estudos realizados em individuos com periodonto saudével, mas com
presenca de mas posi¢des dentarias.

e Interveng¢do: tratamento ortodontico com objetivos de corrigir as mas posi¢oes
dentdrias.

e Comparagdo: niveis das margens gengivais, antes e apds a execu¢do do tratamento
ortododntico.

e Resultados: avaliagdo da existéncia de recessdes gengivais, apds o uso de

aparelhos ortodonticos.
Devido a varia¢dao da idade dos pacientes nos diferentes estudos e da duracdo de cada

tratamento ortodontico, ndo foram definidas escalas de idade dos pacientes nem

limitagdes temporais.
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Questao PICO

Existe alguma evidéncia que o tratamento ortodontico possa levar ao
desenvolvimento de recessdes gengivais (avaliadas por alteragcdes nos niveis das margens
gengivais pré e pos-tratamento)?

Foram adotados os seguintes critérios para selecionar os artigos relevantes para a revisao:

Consideraram-se apenas estudos realizados em humanos que se encontram
periodontalmente saudaveis antes do tratamento ortodontico, independentemente da
presenga ou auséncia de recessdo gengival.

Entre eles encontram-se estudos de coorte, estudos de caso-controlo, estudos clinicos
randomizados e revisdes sistematicas.

Foram excluidos os estudos em animais ¢ em humanos com periodontite, doengas
sistémicas, anomalias craniofaciais ou medicagdo associada a alteragdes gengivais.

O ano de publicagao foi igualmente um critério importante, optando-se por excluir artigos

anteriores a 2008 e estudos de relato de caso.
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Resultados da pesquisa

A estratégia utilizada na pesquisa resultou num total de 70 artigos potencialmente
relevantes para a revisao sistematica. Prosseguiu-se com a leitura dos titulos e resumos
dos artigos.

Ap6s a aplicagdo dos critérios utilizados, 51 dos artigos foram excluidos da
pesquisa por ndo abordarem o tema diretamente ou serem anteriores ao ano 2008. Para a
leitura integral ficaram 19 artigos. Destes foram excluidos 10, pois ndo cumprem os

critérios de inclusao seleccionados.

7 estudos clinicos
9 cumprem os

critérios de

19 para leitura el 2 revisdes
70 Artigos completa sistematicas
i
potencialmente 10 excluidos
relevantes

51 excluidos com
base nos resumos

Figura 4- Processo de seleg@o
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IV. Resultados

Adiante sdo apresentadas trés tabelas dos artigos incluidos na Monografia e uma

tabela com os estudos excluidos.

A primeira tabela resume os estudos que foram excluidos por ndo comprirem os

critérios de selec¢do. Na segunda tabela sdo apresentados os varios estudos analisados na

revisdo de Joss-Vassalli et. al. (2010), a segunda tabela inclui os artigos citados na

revisdao de Bollen et. al. (2008) ¢ na ultima tabela sdo descritos os restantes estudos

clinicos.

Autor

Geiger et. al.

Lost

Thomson et. al.

Erkan et.al.

Batenhorst et. al.

Wennstrom et. al.

Kajiyama et. al.

Rana et. al.

Dilsiz & Aydin

GKkantidis et. al.

Tabela 1- Estudos clinicos excluidos

Ano Causa de exclusio
1980 Ano de publicagdo
1984 Ano de publicacdo
2002 Ano de publicacao
2007 Ano de publicagdo
1974 Estudo animal

1987 Estudo animal

1993 Estudo animal

2014 Estudo relato caso
2010 Estudo relato caso
2010 Estudo clinico em

periodontite

29
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Autor

Yared et
al.

Melsen &
Allais

Allais &
Melsen

Djeu et al.

Ano

2006

2005

2002

Género

F: 39
M: 28

N° de Tipo de
Amost estudo
ra
34 Retroespetivo
de caso-
controlo
150 Retroespectivo
de caso-
controlo
T: 150 = Retroespectivo
C: 150 de caso-
controlo
T: 40 Retroespetivo
C:27 de caso-
controlo
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Idade
média

18-33
anos

?33,7
+9,5
anos

0 33,7
+9,5
anos

016,4
anos

Duracao

30

X

X

33,2
meses

Dentes
analisados

31,41

31,32,41,42

31,32,41,42

31,41

Tipo de
movimento
ortodontico

e
grau de pro-
inclinacio
ou retro-
inclinacio

Pro-
inclinagao:
5.85+3.92°

Pro-
inclinagao:
0 3.4 mm

Pro-
inclinagao
T:34+£2.6
mm
C: 0 mm

Pro-

inclinagdo:
T:5.03+

6.37°

Sem

inclinacao:
C: 437+

6.21°

Valor final da
quantidade de:
recessiao
gengival
(RG) ocorrida
/
da coroa clinica

+:aumento
- : diminui¢ao

Valor total de
RG:
0 -2.48 mm

Valor total de
RG:
0.34 £ 0.69 mm

Valor total de
RG:
Dente 42
T:0.3+0.83
mm
C:02+0.62
mm

Dente 41
T:0.4+0.86
mm
C:0.3+0.8 mm

Dente 31
T:0.3+0.81
mm
C:0.3+0.83
mm

Dente 32
T:0.4+0.86
mm
C:02+0.71
mm

Valor @ final de
RG:
Dente 31:
T:0.04+0.17
mm
C:0.02+0.11
mm

Dente 41:
T:0.10+0.32
mm
C:0.07+0.28
mm



Artur and
Grobety

Ruf et al.

Ngan et al.

Artur and
Krogstad

Dorfman

Resultados

2001 F

1998 1?

2&
parte:

1991 F: 12

M:8

1987 X

1978 X

121
parte:
98

2'd
parte:
TI: 16
Cl1:17

T:29
C:33

C:8

Retroespetivo
de caso-
controlo

Estudo
retroespectivo
de caso-
controlo

Estudo
retroespetivo
de caso-
controlo

Estudo
retroespetivo
de caso-
controlo

Estudo
retroespetivo
de caso-
controlo

+10
anos

0 12,8
+14

+10
anos

T:28.8
+59
anos

C:27.9
+4.6
anos

10-15
anos

31

+ 4 anos

a7
meses

012
meses

028
meses

32,31,41,42

32,31,41,42

31,41

32,31,41,42

32,31,41,42

Pro-
inclinagao:
T:9.98 +

5.56°
C:1.67+

3.42°

Pro-
inclinagdo:
la parte:
0 8.9°

2a parte:
T:16.4 +
1.9°
C:27+£1.7°

Retro-
inclinacao
X

Pro-
inclinagdo
T>10°
C<2°

Pro-
inclinag¢ao
T:-0+14°
C:0-1°

Valor total de
RG:
T:0.27+0.52
mm
C:0.17+£0.32
mm

Valores para a
alteragdo do
comprimento da
coroa clinica:

1a parte:
Dente 32:

-0.1 £ 0.6mm

Dente31 e 41:
+0.1 £ 0.5mm

Dente 42:
-0.1 £0.5mm

2a parte:
Dente 32:

T:+0.2 £ Imm
C:-0.1 £0.6mm

Dente 31:
T:+0.1 £ 0.6mm
C:+0.1 £ 0.5mm

Dente 41:
T:+0.3 £ 0.6mm
C:+0.2 £ 0.4mm

Demte 42:
T:#0.1 £ 0.5mm
C:-0.1 £ 0.6mm

Valor total de
RG:
T: @ -1.03 mm
C:0-0.96 mm

Valores para a
alteracdo do
comprimento da
coroa clinica:

T: +0.76 +
0.62mm
C:+0.31+0.35
mm
T: valor da RG
ndo mencionado



Sperry et
al..

Pearson
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1977 X T: 36 Estudo T:0
C:32 retroespetivo 26.7
de caso- anos
controlo C:0
17.1
anos
1968 X T: 45 Estudo +12
C: 27 retroespectivo anos
de caso-
controlo

Tabela 2- Revisdo sistematica Joss-Vassalli et. al. (2010)

13,12,11.21,
22,2333,
32,31,
41,42,43

31,41

T:
Pro-
inclinagao
dos incisivos

superiores:
49+6.8°

Retro-
inclinacdo
dos incisivos
inferiores: -
3.5+£5.2°

C: x
Pro-
inclinagao
T: 71%
C:52%

T: @ 1,9 dos
dentes com RG

C: 90,6 dos
dentes com RG

T: RG com
valores
significativos,
mas nao
mencionados

Legenda: - média; x- sem informacao; F- sexo feminino; M- sexo masculino; T-grupo teste; C- grupo

controlo dente
T1 = grande pro-inclinago incisivos mandibulares
C1 = baixa pro-inclinagéo
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Autor Ano

Thomson 2002

Riberal et. al. 1999

Género

C: 69%
T: 60%

N°da
Amostra

T: 140
C: 115

Tipo de estudo

Estudo de
coorte
retroespetivo

Estudo
transversal

Tabela 3- Revisdo sistematica de Bollen et. al. (2008)

Idade
média

12 anos

T: 20,8
anos
C:21,6

anos

Tipo de
tratamento

Ap. fixo
ortodontico
e/ou Ap.
Removivel

Ap. fixo
Edgwise
(com ou sem
extragdo dos
molares)

Duracio @ Valor final da

recessiao
14 anos 0,02mm
6,5 anos 0,03mm

Legenda: - média; x- sem informacdo; F- sexo feminino; M- sexo masculino; T-grupo teste; C- grupo

controlo dente
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Autor Ano  Género

Tipo de N° de Idade Tipo de
Estudo Amostra média tratamento
Ciavarella 2017 F: 15 | Retrospetivo 22 9-14 Ap. fixo
et al. M: 7 de caso- anos ortodontico
controlo a promover
pro-
inclinagdo
dos incisivos
mandibulare
s
Morriet = 2017 = F:162 | Retrospetivo 205 Inicial: Ap. fixo
al. M: 43 de caso- 13,9+ ortodontico
controlo 5,9 anos = apromover
pro-
Final: inclinagdo
16,5 + dos incisivos
6,0 anos =~ mandibulare
s
Follow- e expansao
up: 32,2 dos dentes
+8,5 posteriores
anos maxilares
Renkema 2014 F: 77 | Retrospetivo 179 11-14 Ap. fixo
et al. M: 102 de caso- anos ortodontico
controlo com
posterior
retentor
lingual
Renkema | 2013 = F:185 Coorte 302 Inicial: Ap. fixo
et al. M: 117 | retrospectivo 13,6 anos = ortodontico
com
Final: posterior
16,2 anos retentor
lingual
Vasconcel 2012 F Retrospetivo C:57 C: 14+ Ap.
os et al. T=135 de caso- T: 4,8 anos ortodontico
C=35 controlo 57 fixo a
T: 13,1+ promover
M 4,4 anos pro-
T=22 inclinacao
C=22 dos Incisivos
mandibulare

S

34

Duracio Dentes % de recessoes

analisados e
tipo de
movimento
ortodontico

@ 3anos  31,32,41,42

X

- pro-inclinagéo

D25
anos

Incisivos
mandibular
es
PM
maxilares
molares
maxilar

5,8% - logo
apos tratamento
ortodontico
0,6% recessao
>lmm

41,7 % - follow-
up apo6s de 16
anos

- pro-inclinagdo
€ expansao
maxilar
31,32,41,42  12,3% - Grupo
controlo

11,7% - Grupo
teste

- pro-inclinagéo
72,8 anos Todos

7% - logo apods
dentes

tratm.
Ortodontico
2% - 2 anos
apos tratm.
5% -5 anos
apos tratm.
Ortodontico

-pro-inclinagdo

T: 13,1+
4.4 anos

31,32,41,42 10,3% destes

sao:

C: 14+

8,6 % - Classe I
4,8 anos

Miller
1,7% - Classe 11
Miller

-pro-inclinagao



Resultados

Closs et 2009 = F:107 | Retrospetivo

al. M: 81 de caso-
controlo
Slutzkey = 2008 F Estudo de
& Levin T:177 Coorte
M T:
126

Tabela 4— Estudos clinicos

189 Inicial:
11,2+
1,9 anos

Final:
14,7 £
1,8 anos

303 T: 18-22
anos

Ap. fixo
Edgewise e
Straigt-wire

Ap. fixo
ortodontico

1,99 + 31,32,41,42
0,89 anos e Caninos
mandibular
es

X Todos
dentes

64,9%- Pro-
inclinado
26,3% -Retro-
inclinado
8,8% -
Inalterado

14,6%
18,3% -
Homens

11,9%-

Mulheres

-pro-inclinagao

Legenda: - média; x- sem informacédo; F- sexo feminino; M- sexo masculino; T-grupo teste; C- grupo

controlo dente
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V.. Discussao

Neste capitulo procedeu-se a andlise dos estudos utilizados nas duas revisdes
sistematicas, as quais fizemos referéncia ao longo do texto (Joss-Vassalli et. al., 2010 ¢
Bollen et. al., 2008), e dos sete estudos clinicos (Ciavarella et. al., 2017; Morris et. al.,
2017; Renkema et. al. , 2014; Renkema et. al., 2013; Vasconcelos et. al., 2012; Closs
et. al., 2009; Slutzkey & Levia, 2008) referentes a recessao gengival.

A revisdo sistematica de Joss-Vassalli et. al. (2010) avaliou as alteragcdes da
inclinagdo dos incisivos, causadas pelo movimento ortoddntico e a ocorréncia de recessao
gengival. De um total de 1925 artigos foram selecionados e analisados 17 estudos em
animais e 11 estudos retrospetivos de caso-controlo em humanos. Na maioria dos estudos
os dentes com uma pro-inclinagdo mais pronunciada, resultavam num aumento da
recessao gengival quando comparado com dentes menos pro-inclinagdo ou dentes sem

qualquer intervengao.

Com base nos critérios de seleccdo por nos definidos, optou-se por fazer uma
breve analise apenas a estudos em humanos incluidos na revisdo de Joss-Vassalli et. al.

(2010).

Aos diferentes estudos foi atribuido um grau de evidéncia:

* GQGrau A - alto valor de evidéncia em estudos randomizados controlados ou
prospetivos com grupos de controlo bem definidos, diagnosticos e conclusdes
bem definidas, boa descricdo dos testes de viabilidade e reprodutividade e
avaliacdo dos estudos cegos.

* QGrau B - valor de evidéncia moderado, destacando-se os estudos de coorte €
retrospetivos de série de casos com grupos de controlo bem definidos, diagndstico
e conclusdes bem definidas e boa descricio dos testes de viabilidade e
reprodutividade.

* Grau C - baixo grau de evidéncia, dados que os estudos disponibilizam poucas

informagdes sobre os pacientes e conclusdes e diagnosticos pouco claros.

Trés dos estudos incluidos foram classificados como grau C (Dorfman, 1978;

Sperry et. al., 1977; Pearson, 1968) ¢ os restantes oito estudos como grau B .
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A revisdo sistematica de Bollen et. al. (2008) teve como objetivo identificar os
efeitos do tratamento ortodontico sobre os tecidos periodontais, usando como base
estudos de comparagdo entre individuos com movimentacao dentaria ortodontica € um
grupo controlo, sem tratamento. Dos doze estudos citados desta revisdo, onze destes
foram controlados e ndo randomizados e apenas um tem grupo de controlo e ¢ aleatorio.
Apenas quatro destes estudos abordam a temadtica da recessdo gengival apos
movimentagdo ortodontica (Thomson, 2002; Allais & Melsen, 2003; Riberal et al.,
1999; Montegi et al., 2002).

Parametros de avaliacdo dos estudos

Nos dois estudos analisados na revisdo sistematica de Joss-Vassalli, Allais &
Melsen (2008) ¢ Pearson (1968) , como também o estudo clinico de Slutzkey & Levin
(2008), a analise baseia-se na comparagdo de um grupo teste submetido a tratamento

ortodontico com um grupo controlo, qual esteve isento de tratamento.

Em oito estudos foram comparados individuos com diferentes graus de inclinagao
dos incisivos, como resultado do tratamento ortodontico (Ciavarella et al., 2017;
Renkema, Na vratilova, Mazurova, Katsaros, & Fudalej, 2015; Closs et al., 2009;
Artun & Grobéty, 2001; Ruf, Hansen, & Pancherz, 1998; Djeu, Hayes, & Zawaideh,
2002; Artun & Krogstad, 1987; Sperry, 1977).

Quatro estudos ndo dividiram a amostra selecionada em um grupo controlo e um
grupo teste ou seja, os estudos foram efetuados sem um grupo controlo (Renkema, Na
vratilova, Mazurova, Katsaros, & Fudalej, 2015; Morris, Campbell, Tadlock, Boley,
& Buschang, 2017; K. F. G. Yared et al., 2006; Melsen & Allais, 2005).

Vasconselos et. al. (2012), dividiu a sua amostra de individuos em um grupo teste
que antes do tratamento ortodontico ja apresentava indices de recessdo gengival, e um

grupo controlo com auséncia desta mesma.

Deve ser mencionado que os estudos de Melsen & Allais (2005) e Allais &

Melsen (2003), foram os dois abordados na revisdo sistematica de Joss-Vassalli e sdo
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baseados no mesmo grupo de teste de 150 individuos que passaram por corre¢ao
ortodontica.

Apo6s avaliagdo de 1150 pessoas, Dorfman (1978) que foi citado por Joss-Vassalli,
escolheu 24 individuos que apresentavam uma altura da gengiva queratinizada inferior a
2mm na area dos incisivos inferiores, antes do tratamento ortodontico. Repartiu os 24
pacientes em dois grupos: num grupo houve diminuicdo da largura da gengiva
queratinizada e no outro houve um aumento de gengiva, ap6s conclusao do tratamento

ortodontico.

Ngan et. al. (1991), foi o unico estudo que avaliou os resultados exclusivamente
do movimento ortoddntico de retro-inclinagdo sobre os tecidos gengivais. Este também ¢
um dos estudos analisados na revisdo de Joss-Vassalli. Selecionou para esse fim uma
amostra de 20 pessoas com recessao gengival vestibular maior que 1 mm, em 1 ou mais
incisivos mandibulares, antes do movimento ortodontico. Dos 20 individuos, um grupo
recebeu na area de recessdo, um enxerto gengival livre autdgeno, enquanto o segundo

grupo ndo recebeu nenhum enxerto gengival.

Vérios parametros foram analisados ao longo de cada estudo, contudo, todos se
focaram na relagdo, entre o tratamento ortodontico e o desenvolvimento de recessdes

gengivais.

Enquanto Pearson (1968), Dorfman (1978) e Sperry (1977) sao citados por Joss-
Vassalli e ndo mencionaram o estado da higiene oral dos seus individuos, Dorfman
(1978), Slutzkey & Levin (2008), Yared et. al. (2006) Artur & Grobety (2001) e Ruf

(1998), incluiram a varidvel da higiene oral dos pacientes nos seus estudos.

Djeu et. al. (2002), um dos estudo referido por Joss-Vassalli, excluiram a variavel
“higiene” por ndo haver um registo constante desta no historico dos pacientes.

A inflamagao gengival (hemorragia gengival) e o indice de placa foram avaliados
nos estudos de Vasconcelos et. al. (2012) , Slutzkey & Levin (2008) e Yard et. al.
(2006), Melsen & Allais (2005) e Allais & Melsen (2003), no qual os ultimos trés sao

abordados na revisdo de Joss-Vassalli.
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A presenga de bolsas periodontais, a altura da gengiva queratinizada e a espessura
da gengiva livre (bidtipo gengival) foram abordadas nos estudos de Yared et. al., (2006)
e Melsen & Allais, (2005). Ambos os estudos provem da revisdo sistematica de Joss-

Vassalli.

Viérios autores incluiram também a altura da coroa clinica como pardmetro de
analise

(Ciavarella et al., 2017; Renkema et al., 2015; Djeu et al., 2002).

A influéncia dos piercings linguais, o sexo, a raga, os habitos tabagicos, a idade,
a largura da sinfise mandibular, as classes de Angle, extragdes, tipo de contengao lingual
e a perda de osso alveolar, foram adicionalmente estudados em varios artigos (Slutzkey
& Levin, 2008; Artun & Grobéty, 2001; Artun & Krogstan, 1987; Sperry, 1977;
Renkema et al., 2013; Morris et al., 2017; Vasconcelos et al., 2012; Djeu et al., 2002).

Bollen et. al. (2008) avaliaram, entre outros, os seguintes parametros: perda de
osso alveolar, profundidade de bolsas periodontais, recessdo gengival e gengivite apds
tratamento ortodontico.

Em relagdo ao movimento ortodontico, quase todos os estudos que incluimos na nossa
analise, avaliaram o movimento de pro-inclina¢do dos incisivos inferiores associado a
recessdo gengival. Porém, tanto Sperry et. al. (1977), citado por Joss-Vassalli, como o
estudo clinico de Vasconselos et. al. (2012), trataram os seus pacientes de classe I1I de
Angle (prognatismo mandibular), usando um movimento de retro-inclinacdo para os

incisivos inferiores e de pro-inclinagdo para os incisivos superiores.

Joss-Vassalli analisa o estudo de Ngan et. al. (1991), que como ja mencionado
acima, estudou apenas qual o efeito do movimento de retro-inclinagdo ortoddontica dos
incisivos mandibulares sobre os tecidos gengivais.

Morris et. la. (2017) além da pro-inclinacdo incisiva, avaliaram também os

efeitos do movimento de expansio nos dentes posteriores.

Alguns parametros ortodonticos como: os pontos cefalométricos infradentario e
mentoniano, plano mandibular, rela¢do sagital intermaxilar, angulo do plano mandibular

e intermaxilar foram registados (Ciavarella et al., 2017; Vasconcelos et al., 2012).
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Os parametros acima mencionados, tal como, a inclinag@o dos incisivos inferiores,
foram obtidos através de teleradiografias de perfil (Ciavarella et al., 2017; Morris et al.,
2017; Renkema et al., 2015; Vasconcelos et al., 2012; Closs et al., 2009; Melsen &
Allais, 2005; Allais & Melsen, 2003; Djeu et al., 2002).
Em quase todos os estudos a ocorréncia da recessdo gengival foi diagnosticada e
analisada, comparando modelos de estudo pré e pos-tratamento ortodontico dos pacientes
e fotografias intraorais pré e pos-tratamento (Ciavarella et al., 2017; Morris et al., 2017;
Renkema et al., 2015; Renkema et al., 2013; Vasconcelos et al., 2012; Closs et al.,
2009; Melsen & Allais, 2005; Allais & Melsen, 2003; Djeu et al., 2002; Pearson,
1968).

S6 um tnico estudo clinico obteve seus resultados aplicando questionarios aos

pacientes, seguidos por um exame clinico (Slutzkey & Levin, 2008).

Alguns estudos continuaram a sua analise ainda apos alguns anos com um follow-
up clinico
(Morris et al., 2017; Renkema et al., 2015; Renkema et al., 2013; Sperry, 1977; Artun
& Grobéty, 2001; Artun & Krogstand, 1987; K. F. G. Yared et al., 2006).

Resultados clinicos dos estudos

Enquanto a tabela 1 resume os estudos que foram excluidos perante os critérios
de inclusdo, as tabelas (2,3 e 4) permitem uma visao geral dos resultados de cada estudo,

em relagdo a recessdo gengival.

Como referido anteriormente, Pearson (1968) e Allais & Melsen (2003), citados
na revisdo de Joss-Vassalli, avaliaram o movimento ortodontico labial dos incisivos
inferiores e a ocorréncia de recessdo gengival, ao comparar um grupo de controlo (sem

tratamento ortodontico) com um grupo teste (com tratamento ortoddntico).

Slutzkey et. al. (2008), abordado por Joss-Vassalli, também compararam
pacientes que passaram ou ndo por tratamento ortodontico. Para esse fim, aplicaram

questionarios aos seus pacientes € no exame clinico posterior identificaram uma maior
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ocorréncia de recessdo gengival nos pacientes que tinham passado por tratamento
ortodontico. De 303 pacientes, 27% tinham passado por tratamento ortodontico no
passado e 22,9% destes apresentavam indices de recessdo gengival, quando comparados

com os pacientes sem tratamento (11,4%).

Allais & Melsen (2003), citado por Joss-Vassalli, pretenderam investigar a
prevaléncia e severidade da recessdo gengival apo6s pro-inclinagdo ortodontica,
selecionando uma amostra, de maneira a que o grupo teste (150 pessoas, portadores de
Classe I e Classe II de Angle) e o grupo controlo (150 pessoas), igualassem na idade e
sexo, para se poderem estabelecer pares. Com base na analise dos resultados, 52
individuos (35%) do grupo teste, tinham pelo menos 1 incisivo com recessdo gengival
maior ou igual a 0,1mm, em contraste com o grupo controlo em que sé 26 individuos
(17%) apresentavam uma recessdo. Esta diferenga mostra que a prevaléncia da recessao

gengival foi significativamente maior no grupo teste.

Pearson (1968), tabém citado por Joss-Vassalli, constatou os mesmos resultados,

porém sem mencionar a quantidade de recessdo gengival obtida.

Em relagdo aos valores médios de recessdo gengival obtidos por Allais & Melsen
(2003), em 70% dos pares ndo houve diferengas entre o grupo tratado ortodonticamente
e o de controlo. Os valores médios para a extensdo da recessdo gengival variavam de
0,36mm no grupo teste para 0,22mm no grupo controlo, sendo a diferenga de 0,14mm,
estatisticamente insignificativa. Pode concluir-se que o aumento da prevaléncia da
recessdo gengival durante o tratamento ortodontico ¢ significativamente maior, mas o

aumento dos valores médios de recessao gengival nao foi significativo.

Viérios estudos compararam os individuos com diferentes graus de inclinagao dos
incisivos inferiores, durante o tratamento ortodontico (Ciavarella et al., 2017; Renkema
et al., 2015; Closs et al., 2009; Sperry, 1977; Artun & Grobéty, 2001; Artun &
Krogstand, 1987
Djeu et al., 2002; Ruf et al., 1987).

Os resultados mostraram que os dentes com maior grau de inclina¢do vestibular

geralmente apresentavam recessdes gengivais mais severas € tém uma tendéncia maior
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para desenvolver novas recessoes, quando comparados com os individuos com um menor

grau de inclina¢do ou sem inclinagao.

O movimento de pro-inclinagdo ortodontica e o seu efeito sobre o
desenvolvimento de recessdo gengival foi a principal variavel estudada na maioria dos
estudos (Ciavarella et al.,, 2017; Morris et al.,, 2017; Renkema et al., 2015;
Vasconcelos et al., 2012; Closs et al., 2009; Melsen & Allais, 2005; Allais & Melsen,
2003; Djeu et al., 2002; Slutzkey & Levin, 2008; K. F. G. Yared et al., 2006; Artun
& Grobéty, 2001; Vasconcelos et al., 2012; Artun & Krodstand, 1987; Pearson,
1968).

Verificou-se alguma controvérsia acerca das influéncias que o movimento
dentario vestibular tem sobre os tecidos periodontais. Enquanto os estudos de Ciavarella
et. al. (2017), Slutzkey & Levin (2008) e Yared et. al. (2006), os dois ultimos citados
por Joss-Vassalli, verificaram uma relagdo estatisticamente significativa entre a pro-
inclinacdo (> 95 graus) dos incisivos inferiores e o desenvolvimento de recessao gengival,
os restantes artigos ndo mostraram nenhuma correlagdo entre estas (Morris et al., 2017;
Renkema et al., 2015; Vasconcelos et al., 2012; Closs et al., 2009; Melsen & Allais,
2005; Djeu et al., 2002; Artun & Grobéty, 2001; Vasconcelos et al., 2012; Artun &
Krodstand, 1987).

Para avaliar a existéncia continua de recessdo gengival apds pro-inclinagdo dos
incisivos inferiores Morris et. al. (2017), avaliaram os pacientes antes e depois do
tratamento ortodontico e também depois da remocao da contencao lingual (follow-up
apods 16 anos). No final do tratamento ortodontico, 5,8 % dos individuos apresentavam
recessdo gengival, dos quais em 18,3% essa recessdo ocorreu em pelo menos 1 dente.
Contudo, existe auséncia de correlagdo entre a pro-inclinagdo dos incisivos inferiores e
ocorréncia de recessao gengival. A inclinag¢do dos incisivos mandibulares foi calculada a
partir do angulo IMPA (&ngulo entre o plano mandibular e o longo eixo do ponto L1, L1
= ponto no bordo incisal do incisivo inferior), sendo que um angulo >95° significa pro-

inclinacao dos incisivos inferiores.

Pacientes com os incisivos inferiores pro-inclinados no final do tratamento
ortodontico e, consequentemente com um angulo >95°, ndo mostravam maior evidéncia

de recessao do que os individuos sem pro-inclinagao.
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A amostra usada no estudo de Renkema et. al. (2014), foi dividida com base na
inclinagdo pds-ortodontica dos incisivos mandibulares (Inc Incl), em dois grupos: a)
incisivos inferiores com inclinacdo normal (N= 57; Inc Incl média = 90.8°); b) incisivos

pro-inclinados (N= 60; Inc_Incl média = 105.2°).

Prosseguiu-se com a medi¢do da recessdo de cada paciente, individualmente, em
3 estagios diferentes: antes do tratamento ortodontico em que estes tinham entre 11-14
anos (Ts); logo ap6s remocao do aparelho ortoddntico e com colocagao da contencao (TO)
e 5 anos apos tratamento ortodontico (T5). Todos os individuos selecionados estavam
isentos de recessdo gengival antes do tratamento ortodontico, contudo, cinco anos apos
(TS5), 12,3% do grupo com norm-inclina¢do e 11,7% do grupo com pro-inclinagdo

revelaram recessdo gengival, ndo tendo esta diferenga significado estatistico.

Para comparar a prevaléncia de recessdao gengival imediatamente apos remogao
do aparelho ortodontico, 2 e 5 anos respetivamente, Renkema et. al. (2013), analisaram
uma amostra constituida por 302 pacientes e os resultados mostraram que 7% dos
pacientes apresentavam indices de recessao gengival logo apds o término do uso do
aparelho ortodontico, sendo que este numero passa para 20% ap6s 2 anos e para 38% apos

5 anos da remogao do aparelho.

Com base nas telerradiografias laterais foi determinada a inclina¢do dos incisivos
e os casos foram divididos em 3 grupos apos o tratamento ortodontico estar terminado:
107 pacientes (56,6%) apresentavam os incisivos pro-inclinados, 64 pacientes (33,9%)
tinham os incisivos retro-inclinados e 18 pacientes (9,5%) nao mostravam qualquer tipo

de alteragdo na inclinagao.

No grupo de pacientes em que ocorreram novas recessdes gengivais, 64,9%
tiveram os incisivos pro-inclinados, 26,3% retro-inclinados e 8,8% ndo alteraram de
posicdo. Closs e os seus colaboradores (2009), concluiram que ndo hé associagdo
significativa entre as alteragdes na inclinacao dos incisivos mandibulares e o consequente
desenvolvimento de recessoes gengivais.

No estudo de Melsen & Allais (2005), referido por Joss-Vassalli, verificou-se que a

prevaléncia de recessdo <0,Imm aumentou de 32 pacientes (21%) antes da interven¢ao
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ortodontica, para 52 pacientes (35%) apds o tratamento. 57 individuos (10%)
desenvolveram novas recessdes que em 2,8% eram <2mm e 5% das recessdes pré-
existentes melhoraram. Os resultados obtidos no estudo revelaram um aumento da média

de recessdo gengival durante o tratamento ortodontico, mas sem significado estatistico.

Com base nas teleradiografias de perfil pré e pds-tratamento ortodontico, os 67
pacientes selecionados por Djeu et. al. (2002), artigo citado na revisdo de Joss-Vassalli,
foram divididos num grupo controlo (sem inclinagdo final dos incisivos) e grupo teste
(com pro-inclinagcdo dos incisivos). Os autores concluiram que em média a recessao
gengival corresponde a 0,03mm para o dente 31 e 0,08mm para o dente 41. Apesar de
12% (8 pacientes) terem sofrido um aumento de recessdo gengival de 0,5mm, a analise
estatistica ndo revela uma correlacao entre a pro-inclinagdo dos incisivos mandibulares e

arecessao gengival.

Artur & Grobéty (2001), artigo analisado por Joss-Vassalli, demonstraram
igualmente que pacientes classe II de Angle, que foram tratados com pro-inclinagdo
pronunciada dos incisivos mandibulares, apresentavam recessdes gengivais mais severas

e frequentes, porém ndo tinham valor estatistico.

Enquanto Artur & Groberty estudaram a ocorréncia de recessdes gengivais em
individuos de Classe II de Angle, Artun & Krogstad (1987) decidiram estudar o
desenvolvimento de recessoes apds pro-inclinagdo excessiva dos incisivos inferiores, em
pacientes portadores de prognatismo mandibular (Classe III de Angle). Dividiu-se os
pacientes em dois grupos com diferentes graus de inclinag¢@o dos incisivos (o grupo teste,
com pro-inclinagdo maior que 10° e o segundo grupo com mudangas minimas na
inclinacao incisiva). Os resultados demonstram que dentes submetidos a pro-inclinagao
tém maior tendéncia a desenvolver recessoes gengivais, mas nao se verificaram alteragdes

significativas nos exames de follow-up apds 3 e 8 anos.

A prevaléncia e severidade da recessdo gengival vestibular nos incisivos
mandibulares apdés movimentagao ortodontica labial foi estudada por Vasconselos et. al.
(2012), num grupo de 588 pacientes. 57 foram identificados com presenga de recessao
gengival antes do tratamento ortodontico e foram escolhidos para o grupo teste,

constituindo-se o grupo controlo com a mesma dimensao.
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Os resultados obtidos demonstravam que 10,3% dos pacientes apresentavam
recessdo gengival em pelo menos um incisivo central inferior ap6s movimento dentério
ortodontico. Destes 8.6% foram classificados como sendo Classe I e 1,7% como Classe
II, com base na classificagdo de Miller, e tal como em todos os outros estudos acima
descritos ndo ha associagdo significativa entre as alteragdes da inclinacgdo incisiva e o

desenvolvimento de recessao gengival.

Em contrapartida, Slutzkey & Levin (2008), verificaram uma correlagdo
significativa entre o tratamento ortodontico, prevaléncia, severidade e extensdo da
recessao gengival. De uma amostra de 303 individuos, a recessdo gengival manifestou-se
em 14,6% dos pacientes ¢ em 1,6% dos dentes analisados. Em 59% a recessao mostrava-
se em 1 ou 2 dentes e em 49% em 3 ou mais dentes. No que diz respeito aos valores de
extensdo da recessdo esta variava de 1 a 2mm em 79,5% e estendia-se além dos 3mm em
20,5% dos casos. Dos 27,4% que tinham realizado tratamento ortodontico no passado,
22,9% destes apresentavam indices de recessdo gengival, quando comparado com os
pacientes sem tratamento (11,4%). A recessdo gengival era maior do que 3mm em 8,4%
dos pacientes que tinham usado aparelho e de 0,9% nos pacientes sem tratamento
ortodontico. Os casos em que haviam 3 ou mais dentes afetados por recessao gengival,
eram de 14,5% para o grupo com tratamento ortodontico concluido e 2,7% para os

restantes.

No estudo de Ciavarella et. al. (2017), os individuos foram divididos em dois
grupos de 11 cada, consoante a inclinagdo do incisivo central inferior no final do
tratamento ortodontico: o grupo TO corresponde ao grupo com inclinagdo normal em que
o angulo IMPA (angulo entre o plano mandibular e o longo eixo do ponto L1, L1 = ponto
no bordo incisal do incisivo inferior) era at¢ 95° e o grupo T1 onde existia uma pro-
inclinagdo do incisivo inferior e consequentemente o angulo era maior do que 95°. A
analise dos resultados demonstra que ap6s tratamento ortodontico, existe uma leve pro-
inclinagdo e extrusdo do incisivo inferior. A extrusdo ¢ acompanhada por um aumento na
altura do osso alveolar vestibular da mandibula, mostrando uma correlacao estatistica
significativa entre ambos. Tal como Slutzkey, este autor também confirmou a existéncia
de uma recessao (de 0.7mm) estatisticamente significativa, apos o tratamento ortodontico

no grupo T1.
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Os autores concluem que eventuais recessdes gengivais podem ser consequéncias

de uma pro-inclinagao superior a 95° dos incisivos inferiores.

A andlise estatistica realizada por Yared et. al. (2006) ¢ descrita no estudo de
Joss-Vassalli, teve como objetivo, descobrir os principais fatores associados a incidéncia
e severidade da recessdo gengival, nos incisivos inferiores, € chegou aos mesmos
resultados que Slutzkey e Vasconcelos. Verificaram que pacientes com uma inclinagao
incisiva final maior que 95°, apresentavam recessdes mais frequentes e severas nos
incisivos mandibulares e este resultado teve um significado estatistico muito importante

para o incisivo central mandibular direito.

92,86% dos pacientes com inclinacdo incisiva igual ou superior a 96°
desenvolveram recessoes gengivais, mostrando assim, que a inclinagdo final do incisivo

central tem impacto no desenvolvimento de recessdo gengival.

Uma inclinacdo vestibular superior a 95° e, consequentemente, para fora dos
limites da cortical Ossea, resulta muitas vezes em deiscencias Osseas que sao
acompanhadas pelo desenvolvimento de recessdes gengivais. Como descrito
anteriormente, Slutzkey & Levin (2008) , Yared et. al. (2006) e Ciavarella et. al. (2017)
comprovaram esta teoria, mas por outro lado, Ruf et. al. (1998), Artur & Grobety (2001)
e Djeu et. al. (2002), ndo encontraram nenhuma correlacdo estatisticamente significativa

entre a quantidade de pro-inclinagdo incisiva e o desenvolvimento de recessao gengival.
Morris et. al. (2017) mostram que a expansdo maxilar também pode ter alguma
relevancia sobre a ocorréncia da recessdo gengival pds-ortodontica, mas de baixa

relevancia.

Em relacdo ao movimento de reto-inclinacdo dos incisivos inferiores para

correcao de classes III de Angle, os resultados foram divergentes.

Por um lado, Vasconselos et. al. (2012), trataram pacientes com prognatismo

mandibular que apresentavam recessdes gengivais ja pré-existentes. Observaram uma
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correlagdo estatisticamente significativa entre o movimento de retro-inclinagao e um risco

aumentado de desenvolver recessdes gengivais mais severas.

Esta correlagdo foi também suportada pelo estudo, de Sperry et. al. (1977), que
comparam pacientes portadores de classe III de Angle (grupo teste) com pacientes de
classe I e II de Angle (grupo controlo). O grupo teste, em que se realizou o movimento
de retro-inclinagdo excessiva dos incisivos inferiores, teve em média 1.9 dentes por
paciente com recessdo gengival vestibular, enquanto este nimero, no grupo controlo
corresponde a 0.6 dentes por paciente com recessao labial, classificando esta diferenca

como estatisticamente significativa.

Por outro lado, Ngan et. al. (1991) estudo que ¢ referido na revisdo de Joss-
Vassalli, selecionaram 20 pacientes que tinham recessdes maiores que Imm em um ou
mais incisivos centrais mandibulares antes do tratamento ortoddontico e dividiram-nos em
dois grupos: o primeiro em que os pacientes receberam um enxerto gengival autdégeno na
area da recessdo previamente ao tratamento e o segundo (grupo controlo) em que nao
houve alteragdes, sendo que em ambos existiu retro-inclina¢ao dos incisivos. Ao contrario
de Vasconselos et. al. (2012) e Sperry et. al. (1977) , os resultados deste estudo mostram
que a recessao gengival labial tem tendéncia a diminuir quando ha movimento de retro-
inclinagdo dos incisivos mandibulares, mesmo quando existia recessdo gengival antes do

tratamento (sem manifestar diferencas entre o grupo com e sem enxerto gengival).

O movimento dentario vestibular, associada a uma largura de tecido queratinizado
reduzido, menor que 2mm, mostrou ser um fator desencadeador para uma ocorréncia mais

frequente de recessdo gengival no estudo de Yared et. al. (2006).

Ao analisar um grupo de individuos com espessura de gengiva queratinizada,
inferior a 2mm na regido dos incisivos inferiores, Dorfmann (1978) chegou aos mesmos
resultados que Yared et. al. (2006), verificando que 16 dos seus pacientes sofreram uma
diminui¢do da largura da gengiva queratinizada apés movimentagdo ortodontica labial,

levando a recessao gengival.

O biodtipo gengival pode ser classificado como sendo grosso ou fino. Um

periodonto com bidtipo fino demonstra ser mais suscetivel ao desenvolvimento de
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recessao gengival. Yared et. al. (2006), suportam esta hipotese, verificando que uma
margem gengival livre menor que 0,5mm apresentava recessdes gengivais com mais
frequéncia. Melsen & Allais (2005) identificam o bidtipo gengival como sendo um fator

predisponente para o aparecimento de recessdao gengival, mas ndo o quantificam.

Uma ma higiene oral estd relacionada com uma maior acumulacdo de placa
podendo esta levar a inflamagdo gengival e ao desenvolvimento de gengivite. A
influéncia destas varidveis sobre os tecidos gengivais, foi analisada por varios estudos
(Yared et. al., 2006; Slutzkey & Levin, 2008; Vasconselos et al., 2012; Melsen &
Allais, 2005).

Tanto Yared et. al. (2006) como Slutzkey & Levin (2008), ndo encontraram
nenhuma relacdo entre a presenga de placa, ma higiene oral e gengivite e a recessdo

gengival.

No entanto, Vasconcelos et. al. (2012), mencionam no seu estudo que uma
higiene oral adequada na area dos incisivos mandibulares, ¢ um fator determinante para
reduzir o desenvolvimento de recessao gengival e Melsen & Allais (2005), identificaram

alguma influéncia da inflamagao gengival sobe o aparecimento de recessao.

Apesar de Vasconcelos et. al. (2012) terem comparado um grupo com presenga
de recessdo gengival prévia ao tratamento ortodontico, com outro sem recessao previa,
ndo referem nenhuma influéncia de defeitos gengivas prévios sobre o posterior
desenvolvimento de recessdo gengival. Ngan et. al. (1991), também selecionou pacientes
com recessdo (>1mm) nos incisivos inferiores, prévia ao tratamento ortodontico. Um
grupo recebeu um enxerto gengival, o outro nao e os dois grupos foram retro-inclinados.
Nao se verificou nenhuma relacdo entre o grupo com e sem recessao gengival prévia ao
movimento ortodontico e a incidéncia de recessdo gengival. Todavia, Melsen & Allais
(2005) observaram que a recessdo gengival prévia ao movimento de pro-inclinacio

incisiva, pode aumentar a predisposicao para desenvolver recessdes gengivais.

Renkema et. al. (2014) analisou a altura da coroa clinica dos pacientes em 3
estagios diferentes:

* antes do tratamento ortodontico em que estes tinham entre 11-14 anos (T0);

48



Discussdo

* logo apos remogao do aparelho ortodontico e com colocacao da contengao (Ts)
* ¢ 5 anos apo6s tratamento ortodontico (T5).

Verificou um aumento médio da coroa clinica no periodo de TO até TS para o grupo com
norm-inclinagdo e pro-inclinagdo, de 0,75mm e 0,85mm respetivamente. Apesar de se ter
encontrado uma diferenca significativa entre o grupo normal (0.85mm) e grupo com pro-
inclinacao (1,12mm), esta s6 se aplica para o dente 32, ndo sendo, deste modo,

estatisticamente relevante.

Com base nos resultados da andlise dos dentes 31 e 41, pré e pds-tratamento
ortoddntico (movimento de pro-inclina¢do), Djeu et. al. (2002) concluiram que em média
a altura da coroa clinica aumentou de 0,04mm para o dente 31 ¢ 0,06mm para o dente 41.
Apesar de em 40% (27 pacientes) ter havido um aumento da coroa clinica de 0,5mm, a
analise estatistica ndo revela uma correlagdo entre a pro-inclinagdo dos incisivos
mandibulares e alteragdes na altura da coroa clinica. Closs e os seus colaboradores
(2009) verificaram uma migrac¢ao coronal da margem gengival, em 60% dos incisivos
que foram retro-inclinados, em 30% nos incisivos que foram pro-inclinados e em 10%
dos incisivos que ndo sofreram alteracdes, mas sem significado relevante. O estudo de
Djeu et. al. (2002) como também de Closs et. al. (2009) sdao abrodados na revisdo
sistematica de Joss-Vassalli.

Em relagao aos dentes mais afetados pela recessao gengival, Morris et. al. (2017),
Vasconcelos et. al. (2012), Allais & Melsen (2003), Djeu et. al. (2002) e Renkema et.
al. (2013), defendem que os incisivos mandibulares apresentam maior predisposi¢do para

o desenvolvimento da mesma.

No estudo de Morris et. al. (2017) e Vasconcelos et. al. (2012), os incisivos
centrais inferiores foram identificados como sendo os dentes mais afetados. 12,8%
apresentaram uma recessao de 0,1-1.0mm e 0,7% uma recess@o >1.0mm seguidos pelo
1° pré-molar maxilar (Morris, Campbell, Tadlock, Boley, & Buschang, 2017). Allais
& Melsen (2003) analisaram os valores médios de recessdo gengival consoante o tipo de
dente, em que os dentes 32 e 41 mostraram ter uma prevaléncia de recessdo gengival,

significativamente mais elevada do que os restantes dentes.

Renkema et. al. (2013) ndo especificaram qual o dente com maior tendéncia para

o desenvolvimento de recessao gengival, simplesmente descreveram que os dentes mais
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afetados seriam os caninos, primeiros pré-molares e primeiros molares na maxila e os

incisivos centrais e primeiros pré-molares na mandibula.

A idade aparenta ter um papel importante na severidade das recessoes gengivais.

Apo6s a remogao da contengdo (T3), os individuos, apresentavam uma idade média
de 32.2 anos, que foi identificada por Morris et. al. (2017) como sendo a principal razao
pelo aparecimento de recessoes, pois identificou-se uma correlagao entre as recessoes ¢ a
idade dos individuos. Do universo de pacientes em T3, 55.7% revelaram uma recessao
gengival em pelo menos 1 dente e 41.7% dos dentes examinados apresentam recessao,

mas de baixo grau.

Renkema et. al. (2013) registou a presenga ou auséncia da recessdo gengival em
toda a denti¢do no inicio e no fim do tratamento ortodontico e ainda ap6s 2 € 5 anos.
7% dos pacientes apresentavam indices de recessdo gengival logo apds o término do uso
do aparelho ortoddntico, aumentando este nimero para 20% apds 2 anos e para 38% apods

5 anos da remogao do aparelho.

Observando este aumento gradual da recessdo gengival ao longo dos anos,
identificou-se que havia uma relacdo estatistica significativa entre a idade e uma maior
tendéncia para o desenvolvimento de recessdo gengival, por exemplo, pacientes com
idade superior a 16 anos, no final do tratamento, tiveram uma maior tendéncia para o
desenvolvimento de recessao gengival. Por cada ano que passa apos remocao do aparelho,
o risco de desenvolver recessdao gengival aumenta 9.7%. Contudo, este risco ndo foi

associado a um aumento da recessdo gengival na zona dos incisivos mandibulares.

No estudo de Vasconcelos et. al. (2012), os pacientes que tinham Classe I de
Miller, eram em média 5 anos mais novos que aqueles com recessdes mais severas (Classe
II), mostrando que o fator idade pode contribuir para o desenvolvimento da recessao
gengival.

Djeu et. al (2002) pelo contrario ndo observaram uma relacao entre a variavel
idade e a recessao gengival.

Para analisar a influéncia da largura da sinfise e a ocorréncia de recessdo gengival

em pacientes com classe Il de Angle, Artun & Grobéty (2001) compararam dois grupos
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com diferentes graus de inclinagdo dos incisivos mandibulares e concluiram que a
extensao da recessdo gengival esta estatisticamente relacionada com a largura da sinfise

no grupo que passou por pro-inclinagao.

Artun & Krogstad (1987) analisaram pacientes portadores de prognatismo
mandibular e encontraram também uma correlacdo estatisticamente significativa entre a
ocorréncia da recessdo gengival e a largura da sinfise mandibular no grupo teste, mas ndo
no grupo controlo. O grupo teste, teve pro-inclinagdo maior que 10° e o grupo controlo,

teve mudancas minimas na inclinagao incisiva.

Slutzkey & Levin (2008), relacionou a existéncia de recessdo gengival ao

piercing oral.

Para o estudo de Montegi et. al. (2002), a revisao sistematica de Bollen, analisa
a ocorréncia de recessdo gengival, mas ndo d& qualquer informagdo sobre os valores.
Thomson (2002) quis avaliar os efeitos a longo prazo do tratamento ortodontico e o seu
estudo sugere que a presenga de poucos, mas grandes defeitos periodontais, versus
pequenos defeitos periodontais generalizados, como resultado do tratamento ortodontico.
Além disso, a maioria dos individuos incluidos neste estudo foram submetidos ao
tratamento ortoddntico em idade jovem, enquanto adolescentes ou jovens adultos, pelo
que os varios estudos com periodos de follow-up curtos podem nao refletir com precisao
os efeitos benéficos ou prejudiciais do tratamento ortodontico sobre os tecidos
periodontais. Nao foi possivel encontrar informagdao mais detalhada sobre o artigo de

Riberal et. al. (1999)

Os estudos concluiram, que existe evidéncia cientifica de que o tratamento ortodontico
esta associado a pequenas perdas de osso alveolar, recessdao gengival e a um aumento de
profundidade de bolsas. Para cada um foram estabelecidos como valores médios: 0.13mm
de perda de osso alveolar, 0.03mm de recessdo gengival, 0.23mm de aumento da

profundidade de bolsa, quando comparado com um individuo sem tratamento.

Sem evidéncia cientifica mostram ser as seguintes variaveis: classe de Angle (Djeu et al.,
2002; Renkema et al., 2013) extracdes dos Pré-molares (Djeu et al., 2002; Morris et
al., 2017, tabaco (Slutzkey & Levin, 2008), sexo (Djeu et al., 2002; Ruf et al., 1998),
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raca (Djeu, Hayes, & Zawaideh, 2002), duragao do tratamento ortodontico (Djeu et al.,
2002), tipo de tratamento (Djeu et al., 2002), overbite, movimento de inclinagdo, torque
ou translagdo (Pearson, 1977) e tipo de conten¢do lingual (Renkema, Fudalej,

Renkema, Kiekens, & Katsaros, 2013).

Para concluir, tanto a revisao de Bollen et. al. (2008) como de Joss-Vassalli et. al. (2010),
reconhecem que ndo existe literatura viavel suficiente, que suporte, que o uso do aparelho
ortodontico tem efeitos positivos sobre os tecidos periodontais. Além disso, nao foi
encontrada nenhuma correlacdo estatisticamente significativa entre as varidveis,
quantidade de pro-inclinacdo e o tratamento ortodontico, espessura da gengiva aderida,
higiene, condi¢des periodontais e espessura da sinfise mandibular e o desenvolvimento

de recessao gengival.
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VI. Conclusao

Estudar e reconhecer antecipadamente os limites dos tecidos periodontais no
diagndstico e planeamento do tratamento ortodontico, para que a movimentacao dentaria
possa ser feita dentro destes limites, reduzira consideravelmente o insucesso e a
probabilidade de deiscéncias oOsseas e outras lesdes, tais como, as recessoes
gengivais. Quando a terapia ortodontica ¢ realizada de forma inadequada, pode produzir
efeitos negativos sobre o periodonto, seja facilitando a instalacdo de um quadro de
gengivite, seja promovendo a perda 6ssea, num quadro clinico em que os brackets e
bandas do aparelho ortodontico dificultam a higiene oral originando uma acumulagao de

placa bacteriana.

Apesar da evidéncia cientifica ter limitagdes, podemos concluir que existe a
possibilidade de ocorréncia de recessdes gengivais apds o uso do aparelho ortoddntico. O
movimento dentario ortoddontico por si sO, ndo causa a recessao gengival. Contudo, a pro-
inclinagdo >95 graus, principalmente, dos incisivos mandibulares pode resultar em
deiscéncias Osseas. Se este for associado a um bidtipo gengival fino (<Smm) aumenta a
tendéncia para o desenvolvimento de recessdes gengivais. Uma sinfise mandibular fina e
o movimento de expansdo maxilar também mostram ter relevancia na origem das

recessoes.

Os dentes mais estudados ao nivel do movimento dentario ortodontico foram os
incisivos mandibulares com particular destaque do 31 e 41. As recessdes mostraram ser
mais prevalentes nos incisivos inferiores centrais, seguidos pelo primeiro pré-molar

maxilar e pelo canino maxilar.

Entre as diversas variaveis analisadas nos diferentes estudos, a idade e a ma
higiene (controlo de placa) mostram ser fatores de destaque, preditivos para a ocorréncia
de recessdes gengivais. A medida que a idade aumenta ha uma maior tendéncia para o
desenvolvimento de recessdes. E aconselhavel realizar uma avaliacdo da condigdo
periodontal do paciente, ou seja, a analise do aspeto do tecido mole (cor, forma e textura),
da severidade da inflamacdo gengival, bem como, da presenga de defeitos muco-

gengivais preexistentes ao tratamento ortodontico.

53



Recensdo gengival em consequéncia do tratamento ortodéntico

VII. Bibliografia

Arjun, S., Prem Blaisie, R. M., Dhanesh, S., & Malathi, K. (2013). Attached Gingiva: A
Review. ljsrr, 3(32), 188—198.

Allais, D., & Melsen, B. (2003). Does labial movement of lower incisors influence the
level of the gingival margin? A case-control study of adult orthodontic patients.
European Journal of Orthodontics, 25(4), 343-352.

Artun, J., & Grobéty, D. (2001). Periodontal status of mandibular incisors after
pronounced orthodontic advancement during adolescence: A follow-up evaluation.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 119(1), 2—10.

Artun, J., & Krogstad. Periodontal status of mandibular incisors following excessive
proinclination. A study in adults with surgically treated manbidular prognatism. AM
J Orthodontics Dentofacial Orthop 1987;91:225-32.

Batenhorst, K. F., Bowers, G. M., & Williams, J. E. (1974). Tissue changes resulting from
facial tipping and extrusion of incisors in monkeys. Journal of Periodontology,
45(9), 660—668.

Bollen, A. M., Cunha-Cruz, J., Bakko, D. W., Huang, G. J., & Hujoel, P. P. (2008). The
effects of orthodontic therapy on periodontal health: A systematic review of
controlled evidence. Journal of the American Dental Association, 139(4), 413-422.

Chatzopoulou, D., & Johal, A. (2015). Management of gingival recession in the
orthodontic patient. Seminars in Orthodontics, 21(1), 15-26.

Ciavarella, D., Tepedino, M., Gallo, C., Montaruli, G., Zhurakivska, K., Coppola, L., ...
Lo Russo, L. (2017). Post-orthodontic position of lower incisors and gingival
recession: A retrospective study. Journal of Clinical and Experimental Dentistry,
9(12), e1425-e1430.

Closs, L. Q., Grehs, B., Raveli, D. B., & Roésing, C. K. (2009). Alteragdo da inclinacio
dos incisivos inferiores e ocorréncia de recessdo gengival. Revista Dental Press de
Ortodontia e Ortopedia Facial, 14, 66-73.

Davis, S. M., Plonka, A. B., Fulks, B. A., Taylor, K. L., & Bashutski, J. (2014).
Consequences of orthodontic treatment on periodontal health: Clinical and microbial
effects. Seminars in Orthodontics, 20(3), 139—149.

Dilsiz, A., & Aydin, T. (2010). Gingivai recession associated with orthodontic treatment
and root coverage. Journal of Clinical and Experimental Dentistry.

Djeu, G., Hayes, C., & Zawaideh, S. (2002). Correlation between Mandibular Central

54



Bibliografia

Incisor Proclination and Gingival Recession during Fixed Appliance Therapy. Angle
Orthodontist, 72(3), 238-245. h

Dorfman, H. S. (1978). Mucogingival changes resulting from mandibular incisor tooth
movement. American Journal of Orthodontics, 74(3), 286-297.

Erkan M, Pikdoken L, Usumez S. Gingival response to mandibular incisor intrusion.
Am ] Orthod Dentofacial Orthop 2007; 132(143): 9-13.

Geiger, A. M. (1980). Mucogingival problems and the movement of mandibular incisors:
A clinical review. American Journal of Orthodontics, 78(5), 511-527.

Gengival, R. (2018a). Relacdo entre caracteristicas mucogengivais e ocorréncia de
recessdo gengival, (December 2012).

Gkantidis, N., Christou, P., & Topouzelis, N. (2010). The orthodontic-periodontic
interrelationship in integrated treatment challenges: A systematic review. Journal of
Oral Rehabilitation, 37(5), 377-390.

Gorbunkova, A., Pagni, G., Brizhak, A., Farronato, G., & Rasperini, G. (2016). Impact
of orthodontic treatment on periodontal tissues: A narrative review of
multidisciplinary literature. International Journal of Dentistry, 2016.

Gorman, W. J. (1967). Prevalence and Etiology of Gingival Recession. Journal of
Periodontology, 38(4), 316-322.

Hakansson, D., & Sonesson, M. (2015). An evaluation of gingival recession and
orthodontic treatment with fixed, 1-31.

Ireland, A. J., Soro, V., Sprague, S. V., Harradine, N. W. T., Day, C., Al-Anezi, S., ...
Sandy, J. R. (2014). The effects of different orthodontic appliances upon microbial
communities. Orthodontics & Craniofacial Research, 17(2), 115-123.

Joss-Vassalli, 1., Grebenstein, C., Topouzelis, N., Sculean, a, & Katsaros, C. (2010).
Orthodontic therapy and gingival recession: a systematic review. Orthodontics &
Craniofacial Research, 13(3), 127-141.

Kahn Sérgio, Menezes, C. C. De, & Al., E. (2013). Influéncia do bidtipo periodontal na
Implantodontia e na Ortodontia. Revista Brasileira de Odontologia Rio de J, 7(1),
40-45.

Kajiyama, K., Murakami, T., & Yokota, S. (1993). Gingival reactions after
experimentally induced extrusion of the upper incisors in monkeys. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 104(1), 36-47.

Kao, R. T., & Pasquinelli, K. (2002). Thick vs. thin gingival tissue: a key determinant in

tissue response to disease and restorative treatment. Journal of the California Dental

55



Recensdo gengival em consequéncia do tratamento ortodéntico

Association, 30(7), 521-526.

Lost, C. (1984). Depth of alveolar bone dehiscences in relation to gingival recessions.
Journal of Clinical Periodontology, 11(9), 583-589. https://doi.org/10.1111/;.1600-
051X.1984.tb00911.x

Marini, M. G., Greghi, S. L. A., Passanezi, E., & Sant’Ana, A. C. P. (2004). Gingival
recession: prevalence, extension and severity in adults. Journal of Applied Oral
Science, 12(3), 250—

Maroso, F., Gaio, E., Rosing, C., & Fernandes, M. (2015). Correlation between gingival
thickness and gingival recession in humans. Acta Odontol Latinoam., 28(2), 162—
166.

Melsen, B., & Allais, D. (2005). Factors of importance for the development of
dehiscences during labial movement of mandibular incisors: A retrospective study
of adult orthodontic patients. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 127(5), 552—

Morris, J. W., Campbell, P. M., Tadlock, L. P., Boley, J., & Buschang, P. H. (2017).
Prevalence of gingival recession after orthodontic tooth movements. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 151(5), 851-859.

Nasser KRP, Souza DM. Relacdo entre as caracteristicas mucogengivais e ocorréncia
de recessao gengival. Braz | Periodontol. 2012;22(4):72-78.

Ngan PW, Burch JG, Wei SH. Grafted and ungrafted labial gingival recession in pediatric
orthotontic patientes: effects of retraction and inflammation. Quintessence Int
1991;22:103-11.

Pearson, L. Gingival height of lower central incisors, orthodontically treated and
untreated. Angle Orthodontics 1968,38:337-9.

Pikdoken, L., Erkan, M., & Usumez, S. (2009). Gingival response to mandibular incisor
extrusion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 135(4),
9-13.

Pini-Prato, G. (2011). The Miller classification of gingival recession: Limits and
drawbacks. Journal of Clinical Periodontology, 38(3), 243-245.

Proftit, W., Fields, H., & Sarver, D. (2007). Contemporary Orthodontics. St Louis.

Rana, T. K., Phogat, M., Sharma, T., Prasad, N., & Singh, S. (2014). Management of
gingival recession associated with orthodontic treatment: A case report. Journal of
Clinical and Diagnostic Research, 8(7), 5-7.

Renkema, A. M., Fudalej, P. S., Renkema, A., Kiekens, R., & Katsaros, C. (2013).

56



Bibliografia

Development of labial gingival recessions in orthodontically treated patients.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 143(2), 206-212.

Renkema, A. M., Navratilova, Z., Mazurova, K., Katsaros, C., & Fudalej, P. S. (2015).
Gingival labial recessions and the post-treatment proclination of mandibular
incisors. European Journal of Orthodontics, 37(5), 508-513.

Riberal MBC, Bolognese AM, Feres EJ. Periodontal evaluation after orthodontic
treatment (abstract A-148). J Dent Res 1999;78(5);979

Ruf, S., Hansen, K., & Pancherz, H. (1998). Does orthodontic proclination of lower
incisors in children and adolescents cause gingival recession? American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics : Olfficial Publication of the American
Association of Orthodontists, Its Constituent Societies, and the American Board of
Orthodontics, 114(1), 100-106.

Sebbar, M., Abidine, Z., Laslami, N., & Bentahar, Z. (2015). Periodontal Health and
Orthodontics. Emerging Trends in Oral Health Sciences and Dentistry, T17-732.

Singh, G., & Batra, P. (2014). The orthodontic periodontal interface: A narrative review.
Journal of the International Clinical Dental Research Organization, 6(2), 77.

Slutzkey, S., & Levin, L. (2008). Gingival recession in young adults: Occurrence,
severity, and relationship to past orthodontic treatment and oral piercing. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 134(5), 652—656.

Sperry TP, Speidel TM, Isaacson RJ, Worms FW. The role of dental compensation in the
orthodontic treatment if mandibular prognathism. Angle orthodontics 1977;47:293-
9.

Suaid, F. F., Sallum, A. W., & Sallum, E. A. (2009). Inter-relacdo entre a movimentacao
dentaria ortodontica e a recessao gengival : relato de um caso clinico com dois anos
de acompanhamento. Rev Brasileira de Pesquisa Em Saude, 11(2), 55-60.

Thomson, W. M. (2002). Orthodontic treatment outcomes in the long term: findings from
a longitudinal study of New Zealanders. The Angle Orthodontist, 72(5), 449—455.

Tortolini, P., & Bodereau, E. F. (2011). Ortodoncia y periodoncia. Avances En ..., 27,
197-206.

Vasconcelos, G., Kjellsen, K., Preus, H., Vandevska-Radunovic, V., & Hansen, B. F.
(2012). Prevalence and severity of vestibular recession in mandibular incisors after
orthodontic treatment: A case-control retrospective study. Angle Orthodontist,
82(1), 42-47.

Wennstrom, J. L., Lindhe, J., Sinclair, F., & Thilander, B. (1987). Some periodontal tissue

57



Recensdo gengival em consequéncia do tratamento ortodéntico

reactions to orthodontic tooth movement in monkeys. Journal of Clinical
Periodontology, 14(3), 121-1209.

Yared, K. F. G., Zenobio, E. G., & Pacheco, W. (2006). Periodontal status of mandibular
central incisors after orthodontic proclination in adults. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 130(1), 1-8.

Yared, K., Zenobio, E., & Pacheco, W. (2006). A etiologia multifatorial da recessdo
periodontal. R Dental Press Ortodon Ortop Facial, 11(6), 45-51.

58



Bibliografia

59





